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Points Forts a comprendre 


• Les vertiges et les troubles de 1’equilibre 
represented un motif frequent de consultation. 
Ils traduisent une atteinte de la fonction 
d’equilibration. Celle-ci met en jeu differents 
capteurs neurosensoriels peripheriques (systeme 
vestibulaire localise dans l’oreille interne, 
proprioception et vision), et des centres 
d’integration et de regulation localises 

au niveau du systeme nerveux central (noyaux 
vestibulaires et cortex en particulier). 

• Le systeme vestibulaire est caracterise 
par une plasticite centrale qui permet, 

en cas d’atteinte peripherique, de compenser 
celle-ci. Toute atteinte peripherique, y compris 
definitive comme, par exemple, apres une fracture 
du rocher ayant detruit un labyrinthe, est suivie 
d’une compensation qui se traduit 
par une regression des symptomes. 

• La demarche diagnostique a pour but de localiser 
la topographie de 1’ atteinte. Elle repose 

sur les donnees cliniques et les explorations 
audio-vestibulaires. Les indications de l’imagerie 
(scanner ou imagerie par resonance magnetique 
selon les cas) sont orientees par les resultats 
de ce bilan. 

• Les atteintes brutales des voies vestibulaires 
centrales (infarctus cerebelleux ou du tronc 
cerebral...) sont rares mais peuvent mettre en 
jeu le pronostic vital. 

• Les troubles de 1’equilibre du sujet age 
sont souvent d’origine multifactorielle. 

Ils exposent au risque de chutes. Leur prise 
en charge diagnostique et therapeutique 
est multidisciplinaire. 


Donnees physiopathologiques 

La fonction d’equilibration a pour but de stabiliser le 
regard et la posture, en toute circonstance. Elle fait 
intervenir des capteurs peripheriques qui vont generer 
des informations destinees au systeme nerveux central, 
principalement les noyaux vestibulaires localises au 
niveau du tronc cerebral. Le traitement de ces informations 
va alors permettre une reponse adaptee, faisant intervenir 
les voies motrice et oculomotrice. 

Capteurs peripheriques 

Les informations proviennent de 3 sources : vestibule, 
vision et proprioception. 
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Les capteurs vestibulaires peripheriques sont localises 
au niveau de l’oreille interne dans le labyrinthe membra - 
neux. Celui-ci contient aussi l’organe auditif : la cochlee. 
Les liens anatomiques et physiologiques qui reunissent 
Lorgane de 1’ audition et celui de 1’equilibre expliquent 
leurs implications communes dans un nombre important 
de processus pathologiques, et l’interet de les explorer 
de principe lors de l’atteinte de l’un ou de l’autre. 

Les elements constitutifs de l’organe vestibulaire periphe- 
rique sont de 2 ordres : les 3 canaux semi-circulaires (lateral, 
anterieur et posterieur) disposes dans les plans de l’espace ; 
les organes otolithiques : l’utricule et le saccule. 

Les 3 canaux semi-circulaires, Lutricule et le saccule, 
contiennent l’endolymphe, liquide qui est aussi present 
dans la cochlee, et presente des caracteristiques bio- 
chimiques specifiques (richesse en potassium, concen- 
tration de sodium faible...). Tous ces elements sont en 
communication. 

Tous contiennent un neuro-epithelium comportant des 
cellules ciliees ; il est localise dans certaines zones spe- 
cifiques. Les deplacements de la tete vont se traduire par 
une stimulation de ces cellules. Au niveau des 3 canaux 
semi-circulaires, elles sont localisees dans l’ampoule, 
qui est une zone ou le canal est dilate, et ce sont les 
accelerations angulaires qui stimulent les cellules 
ciliees. Au niveau des organes otolithiques, il existe une 
zone particuliere : la macule, qui contient les cellules 
ciliees, recouvertes par une membrane contenant des 
cristaux : les otoconies. Les cellules ciliees des macules 
otolithiques sont stimulees lors des accelerations 
lineaires et, en particulier, la pesanteur. La stimulation 
de ces differentes cellules ciliees entraine celle des 
fibres du nerf vestibulaire au niveau de la l re synapse 
des voies vestibulaires. Les fibres du nerf vestibulaire se 
terminent dans les noyaux vestibulaires, localises dans 
le tronc cerebral. 

Les informations visuelles, contribuant a la fonction 
d’equilibration, proviennent de la vision peripherique, 
qui permet a l’individu de se localiser par rapport a 
l’environnement. 

Enfin, un certain nombre de mecano-recepteurs situes 
au niveau de l’appareil locomoteur (muscles, tendons, 
articulations) et du derme profond, fournissent des 
informations sur les positions et deplacements des 
membres, et de la nuque en particulier. Il s’agit des voies 
de la proprioception, dans le cadre de la sensibilite profonde. 
Chaque individu dispose done de plusieurs sources 
d’ informations sensorielles : vestibulaires, visuelles et 
proprioceptives pour son equilibration. Le poids de 
chacune d’elles est variable d’une personne a l’autre, et 
pour une personne donnee, selon les circonstances 
(obscurite, activite musculaire intense...). 
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Noyaux vestibulaires, cervelet et cortex 

Les noyaux vestibulaires sont localises dans le tronc 
cerebral, sous le plancher du IV e ventricule. Ils sont a 
proximite des noyaux des nerfs oculomoteurs et des 
centres neurovegetatifs. II s’agit d’un centre de reception 
et de hierarchisation des informations sensorielles. Les 
connexions entre les noyaux vestibulaires et les voies 
motrices et de l’oculomotricite, mais aussi le cervelet, le 
cortex et les noyaux vestibulaires controlateraux, sont 
tres riches. Elies contribuent en particulier a l’adaptation 
de la reponse physiologique : stabilisation du corps 
(reflexe vestibulo-spinal) et du regard (reflexe vestibulo- 
oculaire). Les interrelations avec le cervelet interviennent 
en particulier pour la stabilisation de l’image retinienne. 
Les projections corticales des voies vestibulaires sont 
bilaterales, empruntant plusieurs voies, avec un relais 
thalamique. La localisation des aires corticales vestibulaires 
est connue chez l’animal : parieto-insulaire, parietales et 
prefrontales, et de mieux en mieux precisee chez 1’homme, 
en particulier grace aux techniques d’imagerie fonctionnelle. 
Le cortex joue un role d’integration, dissociation, de 
memorisation des informations, contribuant a la perception 
et 1’ orientation de l’environnement. 

Consequences d’une atteinte des voies 
vestibulaires 

A la suite d’une atteinte des voies vestibulaires periphe- 
riques, la plasticite du systeme nerveux central va se 
mettre en jeu. Grace a differents mecanismes, impliquant 
en particulier les noyaux vestibulaires, la compensation 
centrale qui se met en place permet une regression des 
troubles. Dans les cas ou la lesion est brutale - fracture 
du rocher par exemple - les symptomes initiaux sont 
intenses, avec vertiges et instabilite, puis au cours du 
temps, ils regressent : le deficit peripherique persiste 
mais il est compense. Dans les cas ou la lesion est pro- 
gressive, tumorale en particulier, la compensation est 
parfois synchronisee avec l’installation du deficit peri- 
pherique, et le patient peut rester asymptomatique. Cette 
compensation centrale peut etre favorisee par une 
reeducation specifique. Elle n’est pas definitive et, par 
exemple, des affections intercurrentes peuvent occasiomier 
des decompensations secondaires avec recidive des 
troubles de l’equilibre. 

Demarche clinique 

Chez un patient consultant pour des vertiges, l’attitude 
pratique comporte schematiquement 4 etapes : 

- eliminer un « faux vertige » ; 

- rechercher une urgence therapeutique ; 

- regrouper les arguments cliniques en faveur d’un 
diagnostic ; 

- decider l’indication d’eventuelles investigations com- 
plementaires. 

II convient par ailleurs de separer 2 types de situations : 
d’une part, le vertige « unique » de survenue brutale et 
souvent intense ; d’autre part, les vertiges recidivants. 


Renseignements fournis par I’interrogatoire 

L’ interrogate ire du patient qui consulte pour des troubles 
de l’equilibre est important car il oriente souvent le dia- 
gnostic. La description de ses symptomes est parfois un 
prealable utile, le clinicien precisant ensuite les points 
complementaires. Il est ainsi possible : 

• d’eliminer les «faux vertiges » : malaises, lipothymies, 
perte de connaissance. . . dont les causes sont diverses : 
troubles du rythme cardiaque, hypotension orthostatique, 
pathologie metabolique... Le vertige des hauteurs 
correspond a la perte brutale des references visuelles, 
sans atteinte, en particulier vestibulaire. 

Les vertiges «vrais» etant caracterises par une 
impression erronee de rotation ressentie par le patient : 
rotation de l’environnement autour de lui ou rotation 
de lui-meme. A cote de ces vertiges caracterises, il 
faut retenir les autres troubles de l’equilibre : instabilite, 
impression de projection laterale, d’enfoncement dans 
le sol. . . qui sont aussi evocateurs d’ atteinte du systeme 
vestibulaire ; 

• de preciser les caracteristiques du vertige : 

- sa duree : breve, de l’ordre de la minute, ou prolongee 
durant plusieurs heures, 

- sa repetition dans le temps : vertige unique ou, au 
contraire, repete, 

- la presence d’un facteur declenchant : mobilisation de 
la tete et du cou, traumatisme, anxiete. 

- la persistance de troubles mineurs de l’equilibre 
(instabilite) entre les crises aigues ; 

• de rechercher des signes associes : 

- auditifs : hypo-acousie, acouphenes (bourdonnement 
ou sifflement), otalgie ou sensation de pression intra- 
auriculaire, 

- neurologiques : troubles visuels, moteurs, sensitifs ou 
cephalees, 

- neurovegetatifs : nausees, vomissements, sueurs... ; 

• d’evaluer la severite et le retentissement : l’utilisation 
d’echelles et de questionnaires specifiques permet de 
preciser, pour chaque personne, la frequence, l’intensite, 
et les consequences des vertiges. Leur interet est pro- 
nostique et evolutif, permettant en particulier d’apprecier 
l’efficacite des therapeutiques entreprises. 

Donnees de I’examen clinique 

L’examen clinique recherche systematiquement un certain 
nombre de signes. Dans le cas de vertiges aigus avec 
troubles neurovegetatifs parfois intenses (vomissements), 
le patient est examine dans le contexte de l’urgence. Cet 
examen en periode de crise fournit des renseignements 
importants pour etayer le diagnostic. 

• L’examen des tympans, otoscopie, recherche une ano- 
malie tympanique sequellaire (perforation tympanique) 
ou evolutive : otite chronique, cholesteatomateuse ou 
non. Une lesion retrotympanique est parfois visible 
(cholesteatome, tumeur vasculaire. . .). 

• Le signe d’atteinte vestibulaire principal est la pre- 
sence d’un nystagmus spontane, qui est toujours patho- 
logique. Il traduit une atteinte du reflexe vestibulo- 
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oculaire. II s’agit d’un mouvement regulier et conjugue 
des globes oculaires qui comporte 2 phases successives 
se repetant plus ou moins rapidement. La l re est lente. 
Elle correspond a la phase pathologique. Au cours de 
celle-ci, on observe un mouvement qui eloigne le globe 
oculaire de sa position centrale dans l’orbite vers le cote 
atteint. Ensuite, apparait la 2 de phase qui est rapide, et 
done plus facile a identifier par Eexaminateur. Elle 
ramene le globe oculaire dans sa position normale. En 
dehors du cas particular de certaines atteintes neuro- 
logiques, les mouvements des 2 globes oculaires sont 
parfaitement synchrones. L’ analyse des caracteristiques 
du nystagmus spontane est essentielle. Elle necessite 
une observation soigneuse des mouvements oculaires, 
en demandant au patient qui est au repos de regarder 
droit devant lui. En effet, un nystagmus physiologique 
est possible dans le regard lateral. Les globes oculaires 
sont examines pendant que le patient fixe un objet que 
Ton met en face de lui (un crayon par exemple). Cela 
permet d’authentifier un nystagmus lors de la fixation. 
Dans un second temps, on recherche un nystagmus en 
l’absence de fixation possible. Pour ce faire, differents 
moyens sont possibles. Les lunettes de Frenzel sont le 
plus simple, en particulier pour l’examen «au lit du 
patient ». Ce sont des lunettes grossissantes, munies de 
petites lampes : le patient ne peut pas fixer, et l’exami- 
nateur peut analyser precisement les mouvements des 
globes oculaires. Le second moyen - de developpement 
plus recent - est F utilisation de cameras video a rayons 
infrarouges, permettant de filmer les mouvements de 
l’ceil dans l’obscurite. Cette methode, la videonystagmo- 
scopie, est plus precise et peut etre couplee a un enregis- 
trement sur cassette video. 

L’examen doit etre prolonge au moins 30 secondes pour pre- 
ciser les caracteristiques du nystagmus spontane (tableau). 

Tableau 

Analyse clinique des caracteristiques 
du nystagmus spontane 


□ Tout nystagmus spontane est pathologique. 

□ II est recherche chez un patient au repos dans le regard 
de face, a la fixation puis sous lunettes de Frenzel. 

□ Son sens est precise : horizontal, vertical, rotatoire 
ou combine : horizonto-rotatoire... 

□ Sa direction est, par convention, celle de la phase rapide : 
droite ou gauche pour un nystagmus horizontal, 
superieur ou inferieur, pour un nystagmus vertical. 

□ Son intensite est definie en 3 degres. 

□ Sa presence, ou sa maj oration, lors de la fixation 
d’un objet, oriente vers une atteinte des voies 
vestibulaires centrales. 

□ Son apparition, ou sa majoration, a 1’examen 
en T absence de fixation possible sous lunettes 

de Frenzel ou videonystagmoscopie, est en faveur 
d’une atteinte vestibulaire peripherique. 


• Les autres signes vestibulaires spontanes recherches 
traduisent une atteinte de la voie vestibulo-spinale : 

- deviation spontanee des index, recherchee chez un 
patient assis sans appui dorsal auquel on demande de 
tendre les index, les yeux etant fermes ; 

- instability lateralisee a la manoeuvre de Romberg ; 

- deviation lors de la marche en aveugle, realisee en 
demandant au patient d’effectuer a plusieurs reprises 
3 pas en avant et 3 pas en arriere, les yeux fermes ; 

- deviation au cours de la manoeuvre de Fukuda lors de 
laquelle on fait realiser au patient 50 pas sur place, la 
aussi les yeux fermes. 

Au cours des atteintes vestibulaires peripheriques, les 
deviations posturales observees se font vers le cote 
atteint. Leur realisation et leur interpretation peuvent 
etre limitees chez les sujets ages, en raison d’affections 
associees, en particulier osteo-articulaire et neurologique. 

• L’examen recherche un nystagmus provoque lors de 
differentes epreuves. 

La manoeuvre de Dix et Hallpike est effectuee pour 
authentifier un vertige paroxystique positionnel benin 
(VPPB). Ce diagnostic est evoque chez un patient pre- 
sentant des episodes vertigineux brefs, de l’ordre de 
quelques secondes, declenches de maniere stereotypee 
par certains mouvements de la tete. Le patient est installe 
sur la table d’examen, en position assise, jambes pendantes. 
Les lunettes de Frenzel permettent a Eexaminateur de 
detecter l’apparition d’un nystagmus. Le patient est alors 
informe du deroulement de la manoeuvre. Celle-ci consiste 
a le faire passer rapidement de la position assise a la posi- 
tion couchee de Fun des cotes, la tete etant tournee a 45°. 
La mise en evidence d’un nystagmus rotatoire, avec un 
delai pouvant atteindre plusieurs secondes, battant vers 
Foreille la plus basse, accompagne d’une sensation verti- 
gineuse, etablit le diagnostic de vertige paroxystique 
positionnel benin. Le retour a la position assise peut s’ac- 
compagner de sensations vertigineuses, avec nystagmus 
battant en sens inverse. La recherche est effectuee suc- 
cessivement des 2 cotes. Elle doit etre prudente et limitee 
chez les patients presentant une pathologie cervicale 
(vasculaire, traumatique. . .) et chez les sujets ages. 

La presence d’un gaze nystagmus (nystagmus dans le 
regard excentre de 40° lors de la fixation visuelle) 
evoque une atteinte centrale, en particulier cerebelleuse. 
Le head shaking test consiste a secouer la tete du patient 
durant au moins 20 secondes et rechercher, sous lunettes 
de Frenzel, un nystagmus latent et ainsi revele. 

La recherche d’un nystagmus provoque au cours de 
differents mouvements peut orienter vers une pathologie 
specifique. Ainsi, un nystagmus vertical inferieur lors de 
l’hyperextension de la nuque evoque une malformation de 
la charniere atlo-occipitale (Arnold-Chiari). 

• L’examen somatique general recherche essentiellement : 

- une atteinte neurologique : paires craniennes, syndrome 
cerebelleux, atteinte des voies sensitives et motrices ; 

- une pathologie cardiovasculaire : auscultation cardiaque 
et des axes vasculaires cervicaux, mesure de la tension 
arterielle couche et debout ; 

- une atteinte osteo-articulaire. 
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Chez les patients ages, l’etude de la statique et de la 
capacite a effectuer des deplacements simples a une 
valeur pronostique en raison du risque de chutes. 

Enfin, une affection visuelle suspectee cliniquement 
doit conduire a un examen ophtalmologique specialise. 

• Au terme de Vetape clinique, 3 situations sont pos- 
sibles : 

- le patient presente un vertige aigu recent, avec suspicion 
d’atteinte centrale, en particulier de cause vasculaire. 
L’hospitalisation en urgence est necessaire pour 
confirmer le diagnostic et debuter le traitement adapte 
au plus vite ; 

- le diagnostic est etabli cliniquement : vertige paroxys- 
tique positionnel benin, fracture du rocher. Le traitement 
debute, et 1’ evolution guide 1’ indication eventuelle 
d’autres explorations ; 

- il n’existe pas de certitude diagnostique : les examens 
complementaires, en particulier vestibulaires, sont 
necessaires. Leur realisation la plus proche possible 
des troubles est souhaitable. 


Place des examens 
complementaires 

Le but des examens complementaires est double : 

- diagnostique: topographie et nature de 1’atteinte des 
voies vestibulaires ; 

- pronostique : retentissement de l’atteinte et niveau de 
compensation de celle-ci. 

Bilan audio-vestibulaire 

II comporte une audiometrie, une etude des potentiels 
evoques auditifs et des epreuves vestibulaires. 

1. Audiometrie tonale et vocale 

Elle recherche une atteinte auditive. Celle-ci peut etre 
moderee et non perdue par le patient. L’ audiometrie 
tonale permet de differencier les atteintes de l’oreille 
moyenne (surdite de transmission) de celles de l’oreille 
interne et des voies auditives (surdite de perception). 
Certaines affections de l’oreille moyenne, comme l’otite 
chronique, peuvent se compliquer d’atteintes de l’oreille 
interne (surdite mixte). L’ audiometrie vocale evalue le 
niveau de comprehension et l’intelligibilite. L’impedance- 
metrie et l’etude du reflexe stapedien sont effectuees 
dans le meme temps. 

2. Etude des potentiels evoques auditifs 
du tronc cerebral (PEA) 

Leur etude est proposee dans les cas de suspicion de 
tumeur des voies audio-vestibulaires (neurinome de 
l’acoustique principalement), ou de sclerose en plaques. 
Cet examen electrophysiologique consiste a enregistrer, 
a l’aide d’electrodes de surface, la reponse a une stimu- 
lation acoustique. La realisation pratique est relativement 
simple, l’analyse du trace obtenu devant etre rigoureuse. 
Celui-ci comporte, lors des 10 premieres millisecondes 



d’un patient ayant consulte pour des episodes vertigineux 
recidivants. Audition normale. Trace bieit synchronise des 
2 cotes, avec latences des differentes ondes comparables des 
2 cotes. Absence de signe retrocochleaire. 

qui suivent le stimulus sonore, une succession d’ondes, 
numerotees de I a V et correspondant a l’activite des 
premiers relais des voies auditives entre le nerf auditif 
et les tubercules quadrijumeaux inferieurs (fig. 1). 
La presence d’un neurinome est suspectee en cas d’al- 
longement des latences des ondes 111 et V par rapport 
au cote sain, ou en cas de desynchronisation du trace, 
avec absence d’onde identifiable. Les elements evocateurs 
de sclerose en plaques sont, en particulier, la disparition 
des ondes III et V Lors de ces 2 circonstances, les potentiels 
evoques auditifs suspects font poser l’indication d’une 
imagerie par resonance magnetique (IRM) pour confirmer 
le diagnostic. 

3. Epreuves vestibulaires 

Differents tests sont utilises pour explorer les voies 
vestibulaires. Tous ne sont pas effectues de fafon courante : 
leurs indications sont guidees par les donnees cliniques, 
et les resultats des epreuves caloriques et de l’analyse de 
Foculomotricite. La possibilite de filmer et d’enregistrer 
les mouvements du globe oculaire, grace a des cameras 
video infrarouge, a permis d’augmenter la sensibilite et la 
precision des examens vestibulaires en videonystagmo- 
graphie (VNG). II reste cependant tout a fait possible 
d’ effectuer des epreuves caloriques de depistage sous 
lunettes de Frenzel. 

• L’analyse du nystagmus spontane, effectuee des 
l’examen clinique, est completee et precisee lors de la 
videonystagmographie qui peut detecter un nystagmus 
spontane ou provoque non identifie sous lunettes de 
Frenzel. 
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• les epreuves caloriques ont pour principe d’ explorer 
la reflectivite des 2 vestibules. Lors des stimulations 
thermiques (differentes de 37 °C) a proximite d’un canal 
semi-circulaire, il apparait un gradient de temperature 
dans celui-ci. La presence de ce gradient genere un flux 
liquidien endolymphatique, qui induit une stimulation 
des cellules neurosensorielles. La consequence de celle-ci 
est la mise en jeu du reflexe vestibulo-oculaire avec 
apparition d’un nystagmus. Pour mesurer, et comparer, 
la reflectivite de chacun des 2 vestibules, les epreuves 
caloriques necessitent un protocole d’examen rigoureux : 

- verification de 1’ integrity de la membrane tympanique 
(dans le cas des perforations tympaniques : epreuves 
caloriques a Pair et pas a l’eau) ; 

- installation du patient en position semi-allongee ; 

- 4 epreuves realisees avec un intervalle de 5 min entre 
chacune d’elles : irrigation du conduit auditif externe 
de l’oreille, exploree avec de l’eau a debit constant et 
a temperature fixe : 30 et 44 °C. 

La reponse provoquee par ces stimulations est l’apparition 
physiologique d’un nystagmus dont la frequence est 
comptee sous lunettes de Frenzel ou enregistree en 
videonystagmographie. Les epreuves caloriques explorent 
la reflectivite des canaux semi-circulaires lateraux. En 
situation normale, lors des stimulations a l’eau froide, le 
nystagmus provoque bat du cote oppose a l’oreille stimulee. 
Au cours des stimulations a l’eau chaude, il bat du cote 
de l’oreille stimulee. A la fin des epreuves caloriques, 
les 4 reponses obtenues, qui correspondent aux 2 stimu- 
lations (froide et chaude) de chaque oreille, sont comparees. 
La representation graphique de ces reponses permet 
immediatement d’identifier la presence d’une anomalie 
(fig. 2). Les situations rencontrees sont : 

- reponse normale, symetrique ; 

- hyporeflexie ou areflexie unilaterale ; 

- hyperreflexie bilaterale. 

Les epreuves caloriques, meme si elles sont parfois 
desagreables pour le patient et de realisation un peu 
longue, restent un test fondamental pour evaluer la 
reflectivite des labyrinthes et les comparer. 

• Les epreuves rotatoires ont pour principe d’explorer 
la reponse des canaux semi-circulaires lateraux, lors de 
rotations du fauteuil d’examen. 

Cette reponse est l’apparition 
d’un nystagmus par mise en 
jeu du reflexe vestibulo-ocu- 
laire. Differents protocoles 
d’examen sont utilises, selon 
les modalites de rotation du 
fauteuil. La reponse obtenue 
est globale, prenant en comp- 
te l’activite des 2 labyrinthes. 

• Etude de V oculomotricite : 
l’analyse des mouvements 
volontaires des globes oculaires, 
et non plus des mouvements 
reflexes, involontaires, comme 
dans les epreuves caloriques 
et rotatoires, est interessante 



patient presentant des crises vertigineuses rotatoires. Mise en 
evidence d’une hyporeflexie labyrinthique gauche. 

quand une atteinte des voies vestibulaires centrales est 
suspectee. Les tests explorant 1’ oculomotricite sont realises 
en demandant au patient de suivre les deplacements 
d’un point lumineux le long d’une barre a diodes. Ces 
deplacements sont reguliers et continus pour l’exploration 
de la poursuite oculaire (fig. 3), ou aleatoires pour l’etude 
des saccades volontaires. 

• Plateformes d’examen : les voies vestibulo-spinales sont 
explorees par differents tests realises sur des plateformes. 
Les plus sophistiquees d’ entre elles (Equitest) permet- 
tent d’explorer les afferences vestibulaires, visuelles et 
proprioceptives ; et leur utilisation pour la fonction 
d’equilibration. Les resultats obtenus sont d’ordre dia- 
gnostique, mais aussi evolutif (reeducations). 

• Potentiels evoques otolithiques : de developpement 
plus recent, ils explorent la fonction du saccule. 



les deplacements sinusoidaux de la cible. La courbe rouge represente les deplacements du 
globe oculaire du patient : ils sont parfaitement reguliers et normaux. 


LA REVUE DU PRATICIEN 200 1, 51 


2151 


VERTIGE (AVEC LE TRAITEMENT) 


Imagerie 

Les indications de F imagerie lors des troubles de l’equilibre 
dependent des elements cliniques et des resultats du 
bilan audiovestibulaire. 

La tomodensitometrie est indiquee au cours des pathologies 
traumatiques (fracture du rocher), inflammatoires (otites 
chroniques), et en cas de suspicion de malformation 
labyrinthique. 

L’ imagerie par resonance magnetique est l’examen de 
reference pour eliminer un processus tumoral : neurinome 
de l’acoustique ou autre tumeur de l’angle ponto- 
cerebelleux, mais aussi une malformation de la charniere 
atlo-occipitale (Arnold-Chiari), une sclerose en plaques 
et, en situation d’urgence, des atteintes vasculaires ische- 
miques du tronc cerebral ou cerebelleuses. L’ utilisation 
de differentes sequences (T1 sans puis avec gadolinium, 
T2) et la realisation de differents plans sur les rochers et 
l’encephale sont necessaires. 

Le developpement de l’imagerie par resonance magne- 
tique (IRM) fonctionnelle permet d’envisager des appli- 
cations dans le domaine des vertiges, en particulier au 
niveau des projections corticales des voies vestibulaires. 

Autres explorations 

Cas par cas, un echo-doppler des vaisseaux cervicaux, 
un electroencephalogramme (EEG), une ponction lom- 
baire... peuvent etre utiles a certains diagnostics. 

Principales causes 

II est possible de les individualiser en fonction de leur 
presentation clinique : 

Vertige brutal associe a des signes 
neurologiques 

L’ installation brutale d’un vertige doit, de principe, faire 
suspecter un accident vasculaire. Le vertige et les 
vomissements sont souvent les symptomes dominants. 
Les arguments a rechercher sont la presence de cephalees, 
et surtout de signes neurologiques. 

• Le syndrome de Wallenberg est la consequence d’une 
ischemie du tronc cerebral dans la region des noyaux 
vestibulaires. 11 implique l’artere de la fossette laterale 
du bulbe, branche de l’artere vertebrale. Cliniquement, 
sont associes aux vertiges : 

- une paralysie de l’hemivoile et de la corde vocale, 
avec dysphonie et troubles de la deglutition ; un syn- 
drome cerebelleux; un syndrome de Claude Bernard- 
Horner et une anesthesie thermo-algique de la face du 
cote atteint ; 

- une hemianesthesie dissociee thermo-algique contro- 
laterale (syndrome sensitif alterne). 

II existe un nystagmus polymorphe, pouvant etre 
horizonto-rotatoire. L’ ensemble de ces signes conduit a 
la realisation d’une imagerie par resonance magnetique 
en urgence, qui confirme l’infarctus latero-bulbaire. 


• L’infarctus cerebelleux est evoque devant l’association 
de vertiges, cephalees et vomissements avec, a l’examen, 
un nystagmus spontane qui augmente a la fixation et un 
syndrome cerebelleux. Les epreuves caloriques objectivent 
une normoreflexie ou une hyperreflexie bilaterale. La 
aussi l’imagerie par resonance magnetique en urgence 
confirme le diagnostic. 

Vertige brutal, isole et prolonge 

En l’absence de signe auditif ou neurologique associe, la 
survenue brutale d’un vertige parfois intense, accompagne 
de signes neurovegetatifs (nausees, vomissements) et 
prolonge durant plusieurs heures, evoque une nevrite 
vestibulaire. Elle correspond a une interruption brutale 
des informations provenant de Fun des 2 vestibules. La 
cause la plus probable serait une infection virale. 
Cliniquement, Fexamen retrouve un syndrome vestibu- 
laire peripherique harmonieux, avec deviation des index 
du cote lese et nystagmus horizonto-rotatoire battant du 
cote oppose et diminuant a la fixation. Le reste de Fexa- 
men, en particulier neurologique, est normal. Le bilan 
vestibulaire objective l’areflexie du cote atteint aux 
epreuves caloriques. L’ audition est normale. L’ etude des 
potentiels evoques auditifs permet d’eliminer un processus 
retrocochleaire ; au moindre doute diagnostique, une 
imagerie par resonance magnetique est demandee. Le 
traitement immediat vise a reduire l’intensite des symp- 
tomes, et des que possible, le patient est mobilise et 
confie au reeducateur pour accelerer la compensation. 

Vertiges positionnels recidivants 

La cause la plus frequente de vertiges est le vertige 
paroxystique positionnel benin. II se manifeste par des 
symptomes stereotypes. A la suite d’un mouvement de 
la tete, toujours identique pour un meme patient, apparait 
un vertige durant quelques secondes, en regie moins 
d’une minute, cedant spontanement et ne s’accompagnant 
d’aucun autre signe, en particulier auditif ou neurologique. 
L’examen clinique confirme le diagnostic : il n’y a aucun 
signe vestibulaire spontane et la manoeuvre de Dix et 
Hallpike est positive, permettant d’ identifier le cote 
atteint. Le mecanisme implique serait l’accumulation 
d’otoconies provenant de l’utricule au niveau du canal 
semi-circulaire posterieur (canalolithiase) ou de la cupule 
de ce dernier (cupulolithiase). Le deplacement des oto- 
conies a partir de Futricule serait de diverses causes pos- 
sibles : traumatisme cranien (meme minime), intervention 
chirurgicale sur l’oreille moyenne, degenerescence.... 
Leur presence au niveau du canal semi-circulaire posterieur 
stimulerait les cellules neurosensorielles lors de certains 
mouvements de la tete, d’ou l’apparition d’un vertige 
positionnel bref. L’ evolution spontanee habituelle est 
une diminution des symptomes en quelques jours ou 
semaines, avec recidive possible ulterieurement. Le trai- 
tement repose sur une manoeuvre specifique : manoeuvre 
« liberatoire » de A. Semont, qui consiste, une fois le 
cote du vertige paroxystique positionnel benin identifie, 
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a basculer brutalement le patient du cote oppose. En cas 
de recidive, ou d’apparition d’autres signes, le diagnostic 
doit etre remis en cause et un bilan audiovestibulaire est 
realise, avec imagerie au moindre doute. 

Vertiges recidivants associes 
a des signes auditifs 

Deux diagnostics sont a evoquer : maladie de Meniere et 
neurinome de l’acoustique. 

• Le neurinome de I’acoustique est une tumeur benigne 
(schwannome vestibulaire), rare, de croissance lente et 
caracterisee par l’absence de parallelisme entre les 
symptomes et la taille tumorale. La tumeur se developpe 
dans le conduit auditif interne puis dans Tangle ponto- 
cerebelleux. Les symptomes sont en rapport : hypo-acousie 
de perception unilaterale progressive ou brutale, acou- 
phenes, troubles de Tequilibre de tout type, atteinte tri- 
geminale, voire syndrome cerebelleux et hypertension 
intracranienne pour les tumeurs les plus volumineuses. 
Le diagnostic repose sur Texamen clinique qui recherche 
des signes en rapport avec ces atteintes, et sur le bilan 
audiovestibulaire. Celui-ci retrouvant des elements de 
type retrocochleaire aux potentiels evoques auditifs ou 
une atteinte vestibulaire unilaterale aux epreuves caloriques 
fait realiser une imagerie par resonance magnetique, qui 
est Texamen de reference pour le diagnostic du neurinome 
de Tacoustique (fig. 4), permettant de le differencier 
d’autres tumeurs plus rares de cette region (meningiome, 
cholesteatome...). 

• La maladie de Meniere est de diagnostic clinique sur 
la presence de crises vertigineuses rotatoires durant 
plusieurs heures, associees a des acouphenes unilateraux 



H 

Imagerie par resonance magnetique en coupe coronate 
montrant un neurinome de I’acoustique droit stade III, 
comprimant le tronc cerebral, revele par une instability 
associee a des acouphenes et une hypoacousie droits. 


avec plenitude de Toreille, et surdite de perception du 
meme cote, interessant les frequences graves. La presence 
de ces 3 signes, et leur evolution par crises plus ou 
moins espacees dans le temps sont imperatifs pour retenir 
le diagnostic. L’examen durant la crise peut objectiver 
un nystagmus spontane horizonto-rotatoire, dont la 
direction peut s’inverser. En dehors des crises, Texamen 
clinique et le bilan audio-vestibulaire peuvent etre nor- 
maux. La realisation de ce bilan reste systematique pour 
eliminer un neurinome de Tacoustique dont la sympto- 
matology peut etre «menieriforme». Le vertige de 
Tumarkin est une forme clinique de maladie de Meniere, 
caracterisee par Tintensite des vertiges qui projette le 
patient au sol. 

Vertiges post-traumatiques 

• Les fractures du rocher avec atteinte labyrinthique 
sont de diagnostic clinique evident : traumatisme suivi 
d’otorragie, avec vertiges et surdite. Le scanner objective 
le trait de fracture. Une complication locale (paralysie 
faciale, fuite de liquide cephalorachidien) ou generale 
(polytraumatisme) est a rechercher. L’audiometrie et les 
epreuves caloriques precisent le niveau de destruction 
de Toreille interne. 

• Les fistules perilymphatiques sont de diagnostic dif- 
ficile. II s’agit d’une communication anormale entre 
Toreille interne et Toreille moyenne, siegeant habituel- 
lement au niveau de la fenetre ronde ou de la fenetre 
ovale. Les vertiges sont de type et d’intensite variables, 
associes a des fluctuations de Taudition. Le fait d’exercer 
une pression au niveau du conduit auditif externe peut 
generer un vertige et un nystagmus : signe de la fistule. 
Une exploration chirurgicale peut etre decidee pour 
tenter de confirmer le diagnostic et colmater la region 
des fenetres. 

• Enfin, les commotions labyrinthiques s’accompagnent 
de symptomes : troubles de Taudition et de Tequilibre, 
sans lesion radiologique ou deficit authentifie dans 
certains cas. 


■ Autres causes de vertiges 

• Lors des otites chroniques, la presence de troubles de 
Tequilibre evoque une fistule labyrinthique, en particulier 
dans le cadre d’un cholesteatome. L’examen otoscopique 
confirme le diagnostic, et le scanner precise Textension 
lesionnelle (fig. 5). 

• Les atteintes ototoxiques sont relativement rares. 
Elies sont bilaterales, rattachees a T administration de 
differents medicaments dont les principaux sont les ami- 
nosides. Les symptomes sont des troubles de Tequilibre 
a type d’instabilite, de malaises, d’oscillations visuelles. 
Le bilan audiovestibulaire precise la severite de Tatteinte 
auditive et objective une areflexie bilaterale aux epreuves 
calorique et rotatoire. L’ existence d’une insuffisance 
renale favorise 1’effet ototoxique. Le traitement est base 
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Scanner en coupe coronale chez line patiente ayant une 
otite chronique droite dejd operee, et consultant pour des ver- 
tiges. L’otoscopie confirme la presence d’un cholesteatome. 
Le scanner objective celui-ci, complique d’une fistule du 
canal semi-circulaire lateral. 



IRM cerebrate en coupe axiale chez une 
patiente ayant consulte pour une instability. 
Mise en evidence de multiples lesions de la 
substance blanche faisant porter le diagnos- 
tic de sclerose en plaques. 


sur la reeducation vestibulaire, et la prevention lors des 
prescriptions d’ototoxiques : controle de la fonction renale, 
posologie adaptee et surveillance auditive et vestibulaire. 

• Les labyrinthites infectieuses compliquant une otite 
moyenne aigue sont de diagnostic clinique : vertiges 
apparaissant en contexte infectieux et anomalies tympa- 
niques. 

• L’otospongiose peut s’accompagner de vertiges dont 
le mecanisme est discute. 

• La sclerose en plaques est evoquee chez un adulte 
jeune presentant des troubles de l’equilibre parfois 
resolutifs, associes a d’autres symptomes neurologiques 
qui peuvent etre dissocies dans le temps. La presence 
d’un nystagmus dissocie avec asymetrie du deplacement 
des 2 yeux dans le regard lateral est tres evocatrice du 
diagnostic, traduisant une ophtalmoplegie internucleaire. 
L’ imagerie par resonance magnetique confirme le dia- 
gnostic (fig. 6). 

• Chez I’enfant, la presence de troubles de l’equilibre 
doit conduire a un bilan recherchant une tumeur de la 
fosse posterieure, une epilepsie, une malformation de 
l’oreille interne. 

• Chez les sujets ages, les troubles de l’equilibre sont 
souvent multifactoriels : vieillissement des organes neuro- 
sensoriels, pathologie osteo-articulaire, fonte musculaire, 
troubles visuels... La demarche diagnostique est la 
meme pour rechercher une cause specifique. Le syndrome 
d’omission vestibulaire rencontre chez les personnes 
agees est authentifie a l’Equitest et regresse grace a la 
reeducation. 

Dans un certain nombre de cas de vertiges recidivants, 
aucune cause n’est identifiee. 


Therapeutique 

Les principes du traitement des vertiges sont les suivants. 

• Le traitement specifique d’une cause quand elle est 
diagnostiquee : manoeuvre liberatoire pour un vertige 
paroxystique positionnel benin ; intervention chirurgicale 
pour l’otite chronique, les tumeurs de l’oreille moyenne et 
des voies audiovestibulaires (neurinome de l’acoustique). 

• Les mesures symptomatiques lors des episodes verti- 
gineux intenses avec signes neurovegetatifs : traitement 
antivertigineux par voie parenterale (acetylleucine : 
Tanganil) associe a des anti-emetiques. 

• Lors des episodes vertigineux recidivants, instaura- 
tion d’un traitement de fond dont le but est de diminuer 
la frequence et la severite des crises. Differentes classes 
therapeutiques sont utilisees. Les principales sont : 

- les antagonistes du calcium dont la flunarizine 
(Sibelium), dont l’utilisation prolongee au-dela de 
quelques semaines expose a des effets indesirables 
(apparition d’un syndrome extrapyramidal) ; 

- les histaminergiques : la betahistine (Extovyl, Sere, 
Lectil) est utilisee parfois sur des periodes longues. 
Les effets indesirables a type de gastralgies sont rares ; 

- les benzodiazepines sont plus utilisees aux Etats-Unis 
qu’en France. Leur action est probablement de type 
vestibulo-suppresseur et sur la composante anxiogene 
associee aux vertiges. Elies sont aussi sedatives avec, 
de ce fait, une possible diminution de la compensation 
vestibulaire ; 

- d’autres therapeutiques sont utilisees : piracetam 
(Nootropyl), piribedil (Trivastal), trimetazidine 
(Vastarel), meclozine (Agyrax). 
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• La reeducation vestibulaire specialist s’est developpee 
durant les dernieres annees. Grace a des techniques spe- 
cifiques (fauteuil rotatoire, stimulations lumineuses 
dans l’obscurite : generateur opto-cinetique, suivi des 
deplacements d’une cible lumineuse sur une barre a 
diodes), elle permet de favoriser la compensation des 
atteintes peripheriques. 

• La chirurgie « fonctionnelle » des vertiges est reservee 
aux vertiges peripheriques invalidants et resistants aux 
traitements medicaux prolonges sur plusieurs semaines. 
Les indications sont proposees essentiellement dans la 
maladie de Meniere, apres realisation d’un bilan ayant 
elimine toute lesion evolutive a l’imagerie, et valide le 
caractere invalidant des vertiges : retentissement socio- 
pro fessionnel avec arrets de travail prolonges et repetes. . . 
Les differentes modalites utilisees sont d’une part, les 
interventions visant a reduire l’hydrops endolymphatique : 
decompression du sac endolymphatique qui conserve la 
fonction vestibulaire peripherique ; et d’ autre part, les 
interventions detruisant celle-ci. Dans ce cas, le but de 
la chirurgie est d’arreter les crises en pla9ant le patient 
en situation d’areflexie unilaterale, et en associant une 
reeducation pour faciliter la compensation de cet etat. 
Deux types d’ interventions sont possibles : la labyrinthec- 
tomie chimique (instillation d’aminosides) ou chirurgicale 
qui a comme effet associe une destruction de 1’ audition. 
L’ installation de cette surdite est possible avec les amino- 
sides, en sachant que leur posologie peut etre adaptee au 
suivi audiometrique, et certaine lors de la chirurgie. Le 
second type est la neurotomie vestibulaire, qui consiste a 
sectionner selectivement le nerf vestibulaire par diffe- 
rentes voies d’abord oto-neurochirurgical (retrosigmoide, 
sus-petreuse, ou retrolabyrinthique) dont l’avantage est 
de permettre la conservation de 1’ audition. 

• Les vertiges et troubles de I’equilibre des sujets ages 
necessitent une prise en charge globale, avec prise en 
compte de l’ensemble des deficits neurosensoriels (vision, 
audition...), locomoteurs, neurologiques. . . 11 faut, par 
ailleurs, rechercher des effets secondaires de traitements 
en cours (hypotension orthostatique. . .). La reeducation de 
la fonction vestibulaire et motrice est souvent utile. 


• La maladie de Meniere comporte des modalites thera- 
peutiques specifiques pour certaines d’entre elles : limi- 
tation des apports sodes, utilisation d’histaminergiques, 
diuretiques, anxiolytiques... selon les auteurs. Dans les 
formes plus severes, une reeducation vestibulaire specia- 
list peut etre proposee. Enfin, les formes invalidantes 
peuvent imposer un traitement chirurgical. Un soutien 
psychologique est souvent necessaire. ■ 


Points Forts a retenir 


• Les donnees de 1’ inter rogatoire permettent 
d’orienter la demarche diagnostique, 

en eliminant les « faux vertiges », precisant 
les signes associes et l’evolutivite. 

• La cause la plus frequente est le vertige 
positionnel paroxystique benin, de diagnostic 
clinique et dont le traitement est la manoeuvre 
liberatoire. 

• Le diagnostic de maladie de Meniere impose 
la presence des 3 signes suivants : acouphenes, 
surdite et vertiges, evoluant par crises. 

• Le neurinome de l’acoustique peut se presenter 
sous la forme de troubles de l’equilibre 

de tout type : crises vertigineuses prolongees, 
vertiges positionnels, instabilite breve. 


Pour en savoir plus 

Chauplannaz G, Legent F (au nom du groupe de travail reuni par 
I’ANAES). Vertiges chez I’adulte : strategies diagnostiques, place de 
la reeducation vestibulaire. Ann Otolaryngol Chir Cervicofac 1998 ; 
I 15 : S5-S2 1 . 

Troubles de I’equilibre et vertiges. Rapport de la Societe fran?aise 
d’oto-rhino-laryngologie et de pathologie cervico-faciale, 1 997. 
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